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God kvalitet på arterielle og kapillære blodgassanalyser er viktig for å kunne gi 
pasienter god behandling og oppfølging av sykdom. Blodets fysiologiske egenskaper 
gjør at blodgassanalyser er utsatt for preanalytiske feilkilder som igjen kan føre til feil 
resultat og feil behandling av pasienten. Det er svært viktig å forstå og kjenne til hvilken 
påvirkning de forskjellige preanalytiske variablene har på hver og en parameter.  
Metode  
For å studere hvilken grad lagring av prøvene påvirker kvaliteten av de forskjellige 
parameterne som kan analyseres på et moderne blodgassinstrument ble prøver analysert 
etter 5, 10, 15, 20, 25 og 30 minutter i romtemperatur og sammenlignet med prøve 
analysert umiddelbart. Eksperiment to gikk ut på å se om relativt små luftbobler hadde 
påvirkning av analysekvaliteten. I eksperiment to ble pO2, PCO2 og pH undersøkt. 
Arterielle prøver ble tatt på PORTEX blodgassprøyter av polypropylen og kapillære 
prøver tatt på Clinitubes av glass og alle prøvene ble analysert på ABL 835.   
Resultater  
Av de undersøkte parameterne var det bare pH, pO2, K, glukose og laktat som viste 
signifikant endring ved lagring i 30 minutter. Størst endring var det for laktat som økte   
signifikant etter fem minutter i arterielt blod, og hadde øket med 55,4 % etter 30 
minutter. Luftbobler på 3,3 % og 2,5 %, i henholdsvis arterielle og kapillære prøver, 
økte pO2 med 10,0 % og 14,9 % etter ti minutter oppbevaring sammenlignet med 
prøver analysert med en gang. For pCO2 og pH ble det ikke funnet endring.  
Konklusjon 
Arterielle og kapillære blodgasser med elektrolytter og metabolitter er holdbare i 15 
minutter. Relativt små luftbobler påvirker analyseresultatet og må fjernes rett etter 
prøvetaking. 
Nøkkelord: Blodgass, preanalytiske variabler, arteriell prøve, kapillær prøve, 







Good quality of arterial and capillary blood gas analysis is important to give patients 
correct treatment and adequate monitoring of disease. Physiological characteristics of 
blood makes samples for blood gas testing susceptible to preanalytical errors, which in 
turn may lead to erroneous results and wrong treatment of patients. It is of great 
importance to understand and know the impact different preanalytical variables have on 
each analyte. 
Method 
To study the extent to which storage of samples affects the quality of the various 
analytes measured in a modern blood gas instrument, samples were analyzed after 5, 10, 
15, 20, 25 and 30 minutes in room temperature and compared with samples analyzed 
immediately. Experiment two was to see if relatively small air bubbles influenced the 
results of three analytes; pO2, PCO2 and pH. Arterial samples were taken on PORTEX 
polypropylene arterial blood sampling syringes, and capillary samples taken on 
Clinitubes capillary glass tubes. All samples were analyzed on ABL 835. 
Results  
Of the analytes studied, only pH, pO2, potassium, glucose and lactate showed 
significant change after storage for 30 minutes. The largest change was for lactate 
which increased significantly after five minutes in arterial blood, and had increased by 
55.4% after 30 minutes. Air bubbles, 3.3% and 2.5% respectively in arterial and 
capillary samples, induced an increase in pO2 of 10.0% and 14.9% after storage for ten 
minutes, compared with samples analyzed immediately after sampling. For pCO2 and 
pH no changes were found. 
Conclusion 
Arterial and capillary blood gases with electrolytes and metabolites are stable for 15 
minutes. Relatively small air bubbles affect the analytical result and must be removed 
immediately after sampling. 
Keywords: Blood gas, preanalytical variables, arterial sample, capillary sample, 








1.1.1 Blodgassanalyser i sykehusene  
Indre organer er med på å regulere syre/base statusen i menneskekroppen, der en 
mengde både flyktige og ikke flyktige syrer blir produsert. Det blir produsert mest 
karbonsyre, som blir utskilt som karbondioksyd (CO2) i lungene, og mindre av ikke 
flyktige syrer som blir utskilt i nyrene. Ikke flyktige syrer blir bufret av bikarbonat i 
ekstracellulærvæsken før utskillelse. pH sier noe om surhetsgraden i blodet, normal pH 
er 7,40. pH < 7,36 blir regnet som acidose og pH > 7,40 blir regnet som alkalose. pCO2 
sier noe om konsentrasjonene av karbondioksid i blodet og blir bare påvirket av 
respirasjonen. Ved forstyrrelser i syre/basestatusen vil det settes i gang kompensatoriske 
mekanismer som streber etter å normalisere pH. Primære metabolske acidoser blir 
kompensert for ved å øke respirasjonen, dette vil føre til nedsatt CO2 og økning i pH. 
Primær respiratoriske acidose øker bikarbonatproduksjonen i nyrene og binder H+ ioner 
og gir en normalisering av pH (1). Mengde pO2 forteller hvor godt vevet er oksygenert, 
pO2 < 8 kPa kalles hypoksi. Hemoglobin har som oppgave å transportere O2 til vevene. 
Elektrolyttene har mange oppgaver i blodet. De virker som katalysatorer i enzymatiske 
reaksjoner, de regulerer sammentrekning av hjerte- og annen muskulatur og 
opprettholder det osmotiske trykket i blodet. Hypoksi forårsaket av lav Hb, sjokk, 
hjertesvikt og lungesvikt kan føre til økt konsentrasjon av laktat. I tillegg kan 
forgiftninger, arvelige metabolske sykdommer, uremi, leversvikt, tumorer og ved 
anestesi øke mengden laktat. Glukose er energikilden til vevene og hjernen, og blir 
regulert av en rekke hormoner. Diabetes oppstår når det ikke blir produsert tilstrekkelig 
av hormonet insulin som fører til hyperglykemi. Hypoglykemi kan ses ved for høy 
tilførsel av insulin, insulinom, nedsatt funksjon i binyrer og nedsatt leverfunksjon (1).  
Blodgassprøver som blir analysert på dagens blodgassinstrument, blir brukt til mange 
formål, både til å stille diagnoser og følge opp behandlinger. Ved hjelp av resultatene 
kan tilstander som respiratorisk alkalose, respiratorisk acidose, metabolsk alkalose og 
metabolsk acidose diagnostiseres. Trender i blodgassresultatene er ofte basis for 





man kunne se om det foreligger elektrolytt forstyrrelser, nyresvikt, anemi, bilirubinemi, 
kullosforgiftning osv. (2).  
1.1.2 Tidligere forskning 
Utfra det som har vært mulig å fastslå, basert på søk/gjennomgang i tilgjengelige 
forskingspublikasjoner, finnes det lite forskning på preanalytiske variabler 
forblodgassanalyser og tilhørende parametere i kapillære prøver. Forskning viser 
imidlertid at prøver tatt kapillært fra fingertupp kan sammenlignes med arterielle 
prøver, også pO2. Hedari et al (3) slår fast at det er en sterk korrelasjon mellom prøver 
tatt fra fingertupp, sammenlignet med arterielt blod. I tidsskriftet Respiratory Physiologi 
& Neurobiology ble det i 2007 publisert en metaanalyse der kapillære og arterielle 
blodgassanalyser ble sammenlignet (4). Der blir det konkludert med at kapillære prøver 
kan brukes for å reflektere arteriell pO2 status, men at fingertupp prøve ikke er like bra 
som prøve tatt fra øreflipp. En forutsetning for god korrelasjon er at punksjonsstedet er 
godt arterialisert. Det vil si god sirkulasjon gjerne oppnådd ved hjelp av varme. En 
artikkel publisert i Critical Care Medicine konkluderer med at arterielle og kapillære 
prøver tatt på syke nyfødte korrelerer godt. Også i denne studien var hæl eller finger 
oppvarmet (5). Fordi litteraturen slår fast at kapillære og arterielle blodgasser kan 
sammenlignes er det av stor viktighet at vi også vet i hvor stor grad de preanlytiske 
forholdene påvirker de kapillære prøvene.  
Den konsulterte forskningslitteraturen har ulike anbefalinger om oppbevaringstiden til 
parameterne som analyseres i et blodgassinstrument. CLSI anbefaler i sine retningslinjer 
C46-A2 (6, side 11) at plastikksprøyter laget av polypropylen, som er mest vanlig å 
bruke i dag, bør analyseres innen 30 minutter. Tidsrestriksjoner for kapillærprøver er 
ikke nevnt i CLSI sine retningslinjer (6). Anbefalinger fra leverandør av anvendt 
instrument i dette prosjektet følger CLSI sine retningslinjer. Her anbefales det riktignok 
at prøven analyseres så fort som mulig og innen 30 minutter. Heller ikke her er 
kapillærprøver nevnt (7). I en review artikkel fra 2012 konkluderes det med at prøvene 
bør analyseres innen 15 minutter om pO2 skal måles, om ikke er holdbarheten 30 
minutter (8). Seymour et al (9) tar for seg analytten laktats holdbarhet, riktignok tatt 
som venøs prøve. Prøver oppbevart ved romtemperatur ble sammenlignet med prøver 
lagret ved 0◦C. Etter 5 minutters lagringstid økte laktat signifikant i romtemperatur. I sin 





isvann/kjøleelementer (10). Ingen av disse studiene har sett på holdbarhet av kapillære 
prøver. I oppsummeringen av litteraturen spriker anbefalingene en del og det kan være 
fornuftig å lage sine egne retningslinjer som tar hensyn til lokale tradisjoner, 
bygningsmessige hensyn og pasientgrupper i sykehuset.  
Trykket av oksygen er mye høyere i luft som vi puster inn enn det vi finner løst i blodet. 
Oksygen som finnes i atmosfæren ekvilibreres med blodet når de kommer i kontakt med 
hverandre. I prosessen med å ta blodprøver til analyse av blodgassene med utvidet 
repertoar, er det ikke uvanlig at det danner seg luftbobler i sprøyten eller kapillærrøret. 
Boblene kan være både små og store og ikke alltid så lett å få øye på, for eksempel kan 
en liten boble gjemme seg under en av korkene som lukker kapillærrøret. I sprøytene 
kan luftboblen sette seg nede ved stempelet eller oppe ved åpningen. Alle luftbobler 
skal tilstrebes å fjernes, men dette er ikke alltid mulig eller de oppdages for seint. 
Konsekvensene av at prøven blir utsatt for luft er økt pO2, et fall i pCO2 og økning i pH, 
om lufttilførselen er over tid, på grunn av tap av karbonsyre. En følgefeil av økt pH er 
nedgang av ionisert-Calcium konsentrasjon. Økt pH øker elektrolyttens evne til å binde 
seg til albumin, og mindre fritt Calcium i plasma blir resultatet (11). 
De fleste blodgassinstrumenter som er på markedet i dag analyserer ikke bare 
blodgassene pCO2, pO2 med pH.. I tillegg måles med oxymetrisk metode 
oksygenrelaterte parametere som Hb, sO2, FOHb2, FCOHb, FMetHb, FHHb, FHbF. Det 
blir også analysert natrium, kalium, klor, og ionisert calcium. Mange 
blodgassinstrumenter har også metabolittene glukose, laktat, kreatinin og bilirubin som 
analysesortiment. I tillegg kan man få en mengde beregnede verdier som f. eks Base 
Excess (12). 
Årlig foretas det ca. 16 000 blodgassanalyser ved Avdeling for medisinsk biokjemi, 
seksjon Ålesund (MBÅ), hvorav ca. 9500 er arterielle prøver og 6500 er kapillære 
prøver (13). I stor grad blir de arterielle blodgassene tatt og analysert av annet personale 
enn bioingeniører. Det er for det meste sykepleiere med spesialutdannelse innen 
intensivsykepleie, anestesisykepleie og leger som tar prøvene. Legene som tar prøver er 
ofte turnusleger eller assistentleger. I sin utdannelse har ikke disse yrkesgruppene like 
stort fokus på preanalytiske feilkilder som bioingeniørene har i sin utdannelse.  





mellomstore og store sykehus er slike instrumenter spredt rundt på de forskjellige 
avdelinger slik som intensivavdelinger, akuttmottak, operasjonsavdelinger, 
fødeavdelinger og laboratorier. I og med at de fleste blodgassene blir tatt av andre 
yrkesgrupper og analysert utenfor laboratoriene, har bioingeniørene på ingen kontroll 
med prøvene som blir tatt og analysert. Blodgassinstrumenter med utvidet 
analyserepertoar er viktig å ha tilgang til for å få kunne stille diagnose, og følge opp 
behandling som blir gitt. Dagens instrument bruker kun 1-2 minutter på analysering og 
gir derfor rask tilbakemelding til behandlende lege.  
Analyser som det er viktig å få svar på så fort som mulig i en hastesituasjon i et 
akuttmottak eller en intensivavdeling er blodgass, elektrolytter, laktat, glukose og 
hemoglobin, og det er her Blodgassinstrumenter med utvidet analyserepertoar kommer 
til sin rett (14). Hos voksne blir som oftest prøvene tatt arterielt. Enten ved direkte 
punktering av radial arterien på håndleddet eller ved at en lege legger inn en 
arteriekateter i samme arterie. Andre arterier som kan brukes er branchial arterien i 
overarmen eller femoral arterien i lysken. Ved gjentatte prøvetakinger kan det legges 
inn kateter fordi det er forbundet med store smerter å bli arteriepunktert (15). Et 
alternativ til arterieprøve er kapillærprøve. En slik prøve krever også mye mindre blod 
enn en arterieprøve. Her, ved sykehuset i Ålesund, bruker vi et system der man kun 
trenger 95 µl blod til kapillærprøve versus minimum 1,8 ml blod til arterieprøve. 
Kapillærprøve blir ofte brukt på barn og på voksne som skal følges opp og som ikke 
ligger på intensivavdelinger og dermed ikke har innlagt arteriekateter. Forskning har 
vist at det er god korrelasjon mellom arterieprøve og kapillærprøve ved analyse av 
blodgass og pH (3), (16). Det må bemerkes at det ikke alltid er selve blodgassen med 
pH som er mest interessant å analysere som prøve i et blodgassinstrument, men heller 
de andre parameterne som elektrolytter, metabolitter og hemoglobin. Disse er det ofte 
viktigere å få et hurtig svar på. I andre situasjoner kan det være prøvemengden som er 
viktig. Ved en intensivavdeling for nyfødte ligger både for tidlig fødte barn og syke 
fullbårne barn. Hyppige prøver skal tas i oppfølgning og behandling, og i slike tilfeller 
kan små barn og nyfødte få anemi på grunn av blodprøvetakingen (17). En kapillær- 
eller åpen venøs prøvetaking kan da benyttes. For enkelte blodgassinstrument brukes så 
lite som 45-100 μl per analysering (18), (19). Sammenlignet med en prøvetaking der det 





hematologi og blodgass), for å få svar på de ønskede analyser, kan nødvendig 
prøvemengde komme opp i så mye som 700 μl. Nødvendig prøvemengde er beregnet ut 
i fra om prøven skal analyseres ved sykehuset i Ålesund. Det er her vist at det er store 
volumer å spare. 
1.1.3 Teori 
1.1.3.1 Potensiometri 
Analysemetoden ABL 825 bruker for å måle pH, pCO2, natrium, kalium, klor og 
ionisert calcium kalles potensiometri. For å få målt de nevnte parameterne trengs en 
referanseelektrode som holder et konstant potensial. Andre potensiometriske elektroder 
sammenligner sin endring i potensial mot denne referanseelektroden.  
pH blir bestemt av konsentrasjonen av H+ ioner. pH-elektroden er bygget opp med en 
pH sensitiv (H+ sensitiv) membran ytterst og en væske med konstant og kjent pH 
innerst. Om pH er forskjellig på utsiden av membranen sammenlignet med innsiden vil 
det oppstå et potensiale enten i positiv eller negativ retning. Nernst ligning blir så brukt 
for å beregne prøvens pH. 
pCO2 elektroden er sammensatt av en pH og Ag/AgCl referanseelektrode i en og 
samme elektrode. Elektroden er fylt med bikarbonat. Bunnen av elektroden er dekket 
med silikonmembran. Membranen slipper gjennom alle uladede molekyler, slik som 
pCO2 er, og holder tilbake H+ ioner. CO2 diffunderer over den permeable membranen, 
reagerer med vann.  
Reaksjonen ser slik ut: H2O + CO2 ↔ H2CO3. Videre går denne reaksjonen: H2CO3 ↔ H+ 
+ HCO3-. Den H+ sensitive pH elektroden måler potensialet og pH beregnet ved hjelp av 
Nernst ligning. Slik kan pCO2 måles indirekte. Mengde H+ er direkte proporsjonal med 
mengde CO2.  
Natrium, kalium, klor og ionisert calcium blir alle målt ved hjelp av ioneselektive 
elektroder og fungerer på sammen måte. Hver enkelt av elektrodene er fylt med den 
elektrolytten som skal måles. Elektrolyttene er av en bestemt og kjent konsentrasjon, og 
bunnen er dekket av en ionesensitiv membran. Om prøven har annen konsentrasjon av 
det bestemte ionet enn den konsentrasjonen som er inne i elektroden, oppstår det et 





elektrolyttkonsentrasjon i de to løsningene. Er konsentrasjonen lik i begge løsninger vil 
potensialet bli 0 V. (20)                                         
1.1.3.2 Amperometri 
Amperometri går ut på at strøm sirkulerer i en kjede av elektroder. Strømmen er 
proporsjonal med mengden av det som skal analyseres i prøven, som enten blir oksydert 
eller redusert ved elektrodene i kjeden.  
pO2 elektroden består av en sølv (Ag) anode og en platina (Pt) katode samt en AgCl 
referansebånd. Bunnen er dekket av en O2 permeabel membran og elektroden er så fylt 
med elektrolytt. O2 diffunderer over den permeable membranen og blir redusert på 
katoden (elektroner blir tatt opp). Reduksjonen skaper en strøm av elektroner (som altså 
er elektrisk strøm) og denne strømmen er proporsjonal med mengde O2 og kan måles 
med et amperemeter. 
Glukose og laktat elektrodene er bygget opp på nesten samme måte som pO2 
elektroden, men membranen er forskjellig. Membranen på disse elektrodene består av 
tre lag. Et ytre lag som er permeabel for stoffene de skal måle. Det midterste laget 
består av enzymer og det innerste laget er permeabelt for H2O2. Det står en fast 
spenning på elektroden og strømmen måles ved hjelp av et amperemeter. Den 
permeable ytre membranen transporterer glukose over til enzymlaget, der glukose 
oxidase reagerer med glukose og danner gluconsyre og H2O2. Laktat oxidase omdanner 
laktat til pyruvat og H2O2. H2O2 transporteres så over den H2O2 permeable membranen 
og blir oxidert på anoden (altså produsert elektroner) som igjen lager spenning i kretsen 
og strøm kan måles. Strømmen som måles etter oxidasjon av H2O2 er direkte 
sammenlignbar med mengde glukose eller laktat i prøven (20). 
1.1.3.3 Optisk metode 
Hemoglobin (Hb) blir bestemt av en optisk metode på ABL 835. Prøven som blir sugd 
inn i instrumentet hemolyseres i kyvetten av en ultralydhemolysator. Lys fra en 
halogenlampe sendes til kyvetten via et infrarødt filter og en bikonveks linse. Det 
transmitterte lyset sendes så til spektrofotometeret ved hjelp av en optisk fiber og via en 
spalte sendes lyset inn på et rutemønstret konkavt speil. Rutene splitter lyset i 128 
forskjellige bølgelengder og speilet sender videre lyssignalene til en fotodiode med 128 





grunnlaget for prøvens absorbsjonsspektrum som videre blir behandlet elektronisk i 
instrumentet og konsentrasjonen av hemoglobin blir bestemt. (20) 
1.1.4 Etikk 
Målet med forskning er å få økt forståelse for et fenomen. Etiske hensyn kan sette 
begrensninger på hvordan og hvor raskt vi når dette målet. Det må tenkes nøye gjennom 
om alle deler i forskningen tar vare på deltagernes rettigheter (21). Vi samhandler hele 
tiden med andre mennesker og må forholde oss til lover og normer, også når vi opptrer 
som forskere. Derfor kan ikke forskere sette seg over andre i samfunnet i en privilegert 
posisjon for å bestemme hva som er til beste for andre mennesker og samfunnet. 
Respekt for personer er et viktig etisk prinsipp å ta hensyn til når det skal forskes på 
mennesker. Her må det vises respekt for pasientene og de frivillige. Hensyn som 
taushetsplikt og autonomi må ivaretas. Det er en rekke lover som regulerer forskningen 
i Norge, blant annet, Helseforskningsloven (22)  og den internasjonale 
Menneskerettsloven (23). Dette er med på å hjelpe oss til å påse at alle som er 
involverte i et forskningsprosjekt behandles med respekt. 
I NOU 2005:1 slås det fast at det ikke finnes noen allmenngyldig definisjon på hva som 
inngår i begrepet medisinsk og helsefaglig forskning. Det har eksistert forskjellige 
definisjoner på nettopp dette. Utvalget har valgt å sette en bred definisjon av begrepet 
der formålet med forskningen er i fokus. Formålet med forskning er som oftest å oppnå 
kunnskap om årsak til sykdom og utbredelse. Forebygging av sykdom og diagnostikk er 
også viktige elementer som kjennetegner forskning. Behandling og helsefremmende 
tiltak inngår også i definisjonen (24). Utvalgets definisjon er: «Medisinsk og helsefaglig 
forskning er virksomhet som utføres med vitenskapelig metodikk for å skaffe til veie ny 
kunnskap om helse og sykdom.» (24, side 32). Utvalget slår fast at det ofte er vanskelig 
å skille mellom hva som er forskning og hva som er kvalitessikring. Konklusjonen ble 
at dette er et kvalitetssikringsprosjekt. Gjeldende rutiner skal undersøkes og, ut fra 
resultat, vurderes med sikte på endringer. Følgelig var det ikke påkrevd å innhente 
skriftlig samtykke fra pasienter og frivillige (25).  
Prosjektet ble godkjent av klinikksjef og nødvendige resurser stilt til rådighet. Dette er 
et krav som stilles om prosjektet skal defineres som kvalitetssikring (26). Vedlegg 1. 





Prosjektet ble godkjent og meldt Personvernombudet. Vedlegg 2. Etiske retningslinjer 
gjeldene for Helse Møre og Romsdal og Avdeling for medisinsk biojemi ble fulgt i hele 
prosjektperioden. 
Det er ikke nødvendig å søke om opprettelse av forskningsbiobank når materialet skal 
destrueres innen to måneder (27). Blodgassprøver har svært kort holdbarhet og kan ikke 
lagres. I dette tilfellet trenger en derfor ikke å opprette en forskningsbiobank. Ved 
kapillær prøvetaking blir dessuten alt prøvematerialet brukt ved analysering. 
Ved innsamling av data er det et viktig etisk prinsipp som må overholdes, nemlig 
konfidensialitet. Konfidensialitet bygger på tillit. Dersom tilliten brytes vil det kunne 
bety at forskningen skades, både hva gjelder egen og andres forskning. Tilgang på 
materialer og prøveresultater ble sikret ved at prøvene var anonymiserte. De ble merket 
med et unikt prøvenummer som ikke kunne spores tilbake til noen pasient eller frivillig. 
1.1.5 Preanalytiske feil 
Analyseprosessen starter når noen bestemmer at det skal tas en prøve og slutter når 
resultatet har kommet tilbake til pasienten. Ut fra det store omfanget av antall analyser 
og viktigheten av resultatene, er det svært vesentlig at resultatene som blir gitt ut er 
korrekte. Det er tre faktorer som kan gi feil resultat, preanalytiske faktorer, analytiske 
faktorer og postanalytiske faktorer (28). Den preanalytiske fasen spiller en viktig rolle i 
analysens totale kvalitet, og så mye som 70 % av feilene til et prøveresultat kan 
relateres til denne fasen (29). Grovt sett kan preanalytiske variabler deles inn i tre 
grupper: Fysiologiske variabler som alder, kjønn, livsstil, høyde over havet og tid på 
døgnet for prøvetaking. Variabler ved prøvetaking kan være for lang stase, infusjoner, 
feil antikoagulant, dårlig blanding, utilstrekkelig desinfisering før blodprøvetking av 
blodkulturer, transport, lagring og lufttilblanding til prøver som skal behandles 
anaerobt, feil merking av glasset, manglende identifikasjon av pasient og feil 
behandling av prøven. Interferens er den tredje gruppen av preanalytiske variabler. Her 
kan nevnes medikamenter, lipemi, turbidemetri, bilirubinemi og hemolyse. (30) 
1.1.6 Preanalytiske feil ved blodgassanalyser 
For blodgassanalysene er det noen faktorer som skiller seg ut på grunn av de 
fysiokjemiske egenskapene til blodgassparameterne. Clincal and Laboratory Standards 





prøvetaking skal utføres (31). Ved kapillær prøvetaking blir det anbefalt at stikkstedet er 
godt oppvarmet, mens varmeputen/varmt håndkle ikke bør være varmere enn 42 ○C. 
Stikkstedet skal varmes opp i tre til fem minutt. På denne måten oppnås økt 
blodgjennomstrømming, og brannskader på pasientens hud unngås. Prøvene tas i 
hepariniserte rør og må ikke inneholde luftbobler. Ved prøvetaking i arteriekran eller 
dialysekateter må «dødvolum» i slangene fjernes før prøvetaking, og luft må ikke 
komme inn i sprøyten etter prøvetaking. Det blir anbefalt at prøvene analyseres innen 
30 minutter. Oversikt over preanalytiske variabler i forbindelse med prøvetaking til 
blodgass er gitt i tabell I. 
Tabell I Oversikt over preanalytiske feilkilder ved blodgassanalyser (32) 
Feilkilder Konsekvens 
Pasientidentifikasjon Resultater til feil pasient kan gi fatale følger for 
behandlingen av pasienten.  
Fortynning av prøve tatt fra arterie- eller 
dialysekateter 
Økning i pO2, natrium og klor 
Nedgang i pCO2, K, ionisert calcium, glukose, 
laktat og hemoglobin. 
Lufttilblanding av prøven Økning i pH, pO2 og sO2.  
Nedgang i pCO2 
Koagulering av prøven Kalium øker. 
Hemolyse- kan oppstå ved «vanskelig» prøvetaking Økning i kalium og nedgang i natrium og  
ionisert calcium 
Lagring før analysering Pga. cellulær metabolisme vil det bli økning i 
pCO2, ionisert calcium og laktat. 
Nedgang i pH, pO2og glukose. 
Blanding av prøven Ved dårlig blanding av prøven kan hemoglobin bli 
enten forhøyet eller redusert alt ettersom hvor i den 
ublandede prøven prøvematerialet blir sugd opp. 
Feil antikoagulant Tørr, elektrolytt balansert heparin er å foretrekke. 
Heparin i væskeform kan gi fortynningsfeil.  
Na-heparin er ubrukelig til analysering av natrium. 
 
To av de hyppigst observerte preanalytiske feilkildene for blodgasser i Ålesund 







Hensikten med denne studien er å undersøke hvilken effekt luft som er til stede i 
blodprøven og lagring av blodprøven utover anbefalt tid, har på de forskjellige 
blodgass-analysene med utvidet analyserepertoar.  
Problemstillinger 
1. Hva er den absolutte og relative bias % for hver enkelt parameter i kapillære og 
arterielle blodprøver tatt under optimale betingelser og i kapillære og arterielle 
blodprøver lagret utover anbefalt tid? 
Analytter som skal undersøkes er: pH, pCO2, pO2, natrium, kalium, ionisert calcium, 
klor, hemoglobin, glukose og laktat. 
2. Hva er den absolutte og relative bias % for hver enkelt parameter mellom prøver tatt 
under optimale betingelser og prøver tatt der luft er til stede?  




I denne studien er det ønsket å se på om hvordan preanalytiske faktorene påvirker de 
forskjellige analysene/parameterne i en blodgassanalyse. Kvantitative metoder er 
forskningsmetoder som befatter seg med tall og det som er målbart. Fordi vi ønsker å 
sammenligne tall fra et innsamlet tellbart materiale er det naturlig å bruke kvantitativ 
forskningsdesign. Dette er en kvasi-eksperimentell studie der ulike måter å behandle 
prøvene på skal sammenlignes for å se om det finnes en signifikant forskjell. I denne 
studien skal det ses på i hvor stor grad feilkildene påvirker resultatene. Studien er en 
tverrsnittstudie der prøver tatt på optimal måte sammenlignes med prøver tatt med 
preanalytisk påvirkning som luft og henstand. I tverrsnittstudier samles data inn en gang 
i løpet av tiden studien pågår. Det blir heller ingen oppfølgning som i longitudinelle 





Oppsummert er dette en kvasi-eksperimentel kvantitativ, tverrsnittstudie uten 
randomisering. 
1.3 Pasienter og frivillige 
Inkludering av både frivillige og pasienter ble gjort uavhengig av alder, kjønn og 
tilstand/diagnose. Det ble brukt frivillige, ansatt ved MBÅ, for prøvetaking av 
kapillærprøver. Disse fikk en muntlig forespørsel om å delta i prosjektet. Valget var 
gjort på det grunnlag at personer for prøvetaking var lett tilgjengelig hele døgnet og 
dermed lett å organisere. Kapillære blodgasser er utfordrende å ta. Det er mye som kan 
gå galt og påvirke prøven preanalytisk. Derfor var det en nødvendighet å ha god 
kontroll på selve prøvetakingen. Det var også en fordel å ha nærhet til 
analyseinstrumentet som var plassert på MBÅ. Frivillige som hadde dårlig blødning fra 
finger ble ekskludert fordi dårlig blødning kan påvirke prøven preanalytisk. Det var kun 
to preanalytiske faktorer som skulle undersøkes. Dermed måtte alle andre preanalytiske 
feilkilder unngås i størst mulig grad. 
Valg av pasienter til prøvetaking av arterieprøver var også gjort av praktiske grunner.  
En av undersøkelsene krevde flere sprøyter tatt i samme prøvetaking. Dette er umulig å 
få til i en ordinær arteriepunktering. Valget falt derfor på kritisk syke pasienter som var 
til behandling på intensivavdelingene ved sykehuset i Ålesund. Prøvene i prosjektet ble 
bare tatt om pasienten samtidig skulle ta blodgass i forbindelse med behandling og 
oppfølging. Denne kategorien pasienter har ofte fått innlagt arteriekateter for å overvåke 
arterielt blodtrykk. Fra det samme kateteret kan det tas blodprøver uten at pasienten må 
arteriepunkteres og dermed påføres smerte, og flere sprøyter kan tas på en gang. 
Arteriekateter som fungerer dårlig kan påvirke den preanalytiske verdien. De 
preanalytiske feilene skal kun påvirkes av feil som studien ønsker å undersøke, ikke av 
feil som det ikke er mulig å kontrollere. Prøver fra dårlig fungerende arteriekateter ble 
ekskludert fra undersøkelsen. 
Fra mai 2014 til oktober 2014 ble det totalt tatt prøver av 100 individer. På 50 pasienter 
ble det tatt arterielle prøver og på de 50 frivillige ble kapillære prøver tatt. Til sammen 
ble det tatt 100 arterielle sprøyter. 200 kapillærrør som ble lagret i romtemperatur. 






Figur 1. Oversikt over prøver analysert i studien. 
 
1.4 Prøver 
Alle prøver ble analysert på samme instrument ABL 835 (Radiometer, Brønshøj, 
Danmark). Instrumentet kontrolleres daglig med interne kontroller i fire forskjellige 
nivåer. Alle kontrollresultater var i hele forsøksperioden innenfor gitte grenser. Vedlegg 
3. MBÅ er i tillegg med i et eksternt kvalitetsprogram. 
1.4.1 Kapillære prøver 
Til prøvetaking av kapillære prøver ble det brukt CLINITUBES Capillary tubes av glass 
(Radiometer, Brønshøj, Danmark). Prøvene ble tatt i samsvar med CLSI standard 
GP43-A4 (31) for å unngå preanalytiske feil. Alle frivillige varmet opp fingrene med en 
varmepute for å få god gjennomstrømming av blod i kapillærene. Hudpunksjonen ble 
gjort med samme lansett, stikkdybde 2,0 mm og 21 G tykkelse, på alle individene etter 

































bloddråpen for å unngå luftbobler og påvirkning av O2 i rommet. Røret fyltes helt opp, 
ble korket umiddelbart og blandet godt (10). I de prøvene der lufttilblanding skulle 
undersøkes, fyltes rørene bare delvis opp og 2,5 % luft ble fanget inne i rørene.  
Holdbarhetsstudien på kapillære prøver krevde sju prøverør. Nullprøven ble analysert 
umiddelbart etter prøvetaking. De resterende rørene ble lagret i henholdsvis 5, 10, 15, 
20, 25 og 30 minutter. For å få et homogent prøvemateriale ble prøvene blandet i 
minimum tre minutter før analysering. 
For å undersøke påvirkning av luft i kapillære prøver ble det tatt to rør pr. frivillig. Rør 
nummer en, nullprøven, ble fylt helt opp og analysert umiddelbart. Rør nummer to ble 
tilsatt 2,5 % luft blandet godt og analysert etter 10 minutter. Også disse prøvene ble 
blandet i minimum tre minutter før analysering. Oversikt over praktisk utførelse er vist i 
Tabell II. 








Ingen luft i prøven 0. prøve  
    analysert umiddelbart 
0 prøve  
   analysert umiddelbart 
2,5 % luft i prøven 1. prøve  
    analysert etter 10 minutt 
1. prøve  
    analysert etter 5 minutt 
  2. prøve  
    analysert etter 10 minutt 
  3. prøve  
    analysert etter 15 minutt 
  4. prøve  
    analysert etter 20 minutt 
  5. prøve  
    analysert etter 25 minutt 
  6. prøve 
    analysert etter 30 minutt 
 
1.4.2 Arterielle prøver 
Arterielle prøver ble tatt på PORTEX blodgassprøyter av polypropylen (Smiths 
MediCalciuml International Ltd, St. Paul, Minnesota, USA). Prøvetakingen ble gjort i 
henhold til CLSI standard GP43-A4 (31). For å holde kanylen åpen er slangen som går 
inn i pasientens arterie fylt med saltvann. Denne slangen må fjernes før prøvetaking for 
at prøven ikke skal være fortynnet og påvirke prøveresultatet. 5 ml må kastes før selve 





ved hjelp av stempelet på sprøyten. Etter prøvetaking ble all luft fjernet, tett topp satt på 
og blandet. For å tilsette 3,3 % luft i sprøyten ble den fylt helt opp til 3,0 ml, mens 0,1 
ml ble fjernet ved hjelp av stempelet, før stempelet ble trukket tilbake til 3,0 ml og topp 
satt på. Luften ble ikke fjernet etter blanding. For å studere holdbarhet på arterielle 
prøver ble det tatt en prøve/sprøyte fra hver pasient. Nullprøven ble analysert 
umiddelbart, luft ble fjernet og sprøyten ble holdt i bevegelse for å unngå 
sedimentering. Prøven ble deretter analysert etter 5 minutters lagringstid, luften ble 
deretter fjernet, og sprøyten holdt i bevegelse. Samme prosedyre ble gjentatt etter 10, 
15, 20, 25 og 30 minutter.   
I studien av luftpåvirkning av arterielle prøver ble det tatt tre sprøyter. Nullprøven, uten 
luft, ble analysert umiddelbart. De to andre prøvene ble tilsatt 3,3 % luft, blandet godt 
og holdt i bevegelse hele tiden, eller i minimum tre minutter før analysering, for å 
hindre sedimentering. Prøve en ble analysert etter 5 minutter og prøve to etter 10 
minutter. Oversikt over praktisk utførelse er vist i tabell III. 








Ingen luft i prøven 0. prøve  
    analysert umiddelbart 
0 prøve  
   analysert umiddelbart 
3,3 % luft i prøven 1. prøve  
    analysert etter 5 minutt 
1. prøve  
    analysert etter 5 minutt 
3,3 % luft i prøven 2. prøve 
    analysert etter 10 minutt 
2. prøve  
    analysert etter 10 minutt 
  3. prøve  
    analysert etter 15 minutt 
  4. prøve  
    analysert etter 20 minutt 
  5. prøve  
    analysert etter 25 minutt 
  6. prøve 
    analysert etter 30 minutt 
1.4.3 Statistisk metode 
Databehandlingsprogrammet IBM SPSS, versjon 2.2, ble benyttet i de statistiske 
beregningene av resultatene. For å finne spredning i resultatene ble varians og 
standardavvik regnet ut. Standardavviket (SD) er det spredningsmålet som er mest 















                  Formel 2 
der: 
=antall observasjoner 
= enkelt observasjoner 
̅= gjennomsnitt av observasjonene	
 
1.4.3.1 R-ANOVA 
R-ANOVA (analysis of variance) for repeterte målinger er en statistisk metode, 
variansanalyse, som blir brukt for å sammenligne gjennomsnitt i mange grupper 
samtidig. I tre av de fire forsøkene var denne statistiske metoden benyttet. Målet med 
metoden var å finne signifikante forskjeller i de forskjellige gruppene.  Fra en testperson 
ble de samme målingene repetert. Variasjon innad i gruppene ble sammenlignet med 
variasjon mellom gruppene. Fordi dataene kommer fra samme testperson er dataene 
avhengige av hverandre og vi måtte derfor gjøre en tilleggsberegning som kalles 
antakelse av sfærisitet (assumption of sphericity). I SPSS var det Mauchly`s Test of 
Sphericity som ble brukt for å beregne antakelse for sfærisitet. P < 0,05 anses som 
statistisk signifikant. Antakelse om sfærisitet er oppnådd når variasjonen av differansen 
i de forskjellige gruppene er like. P-verdien i dette tilfellet er >0,05. Det betyr at det 
ikke er særlig variasjon mellom gruppene, og her stoppet beregningene når det er 
tilfellet. En p-verdi på < 0,05 er antakelse om sfærisitet brutt og de statistiske 
beregningene gikk videre til Post-Hoc-Test der det er angitt p-verdi i henhold til 






I et av fire forsøk skulle bare to grupper sammenlignes. Dermed kunne paret T-test 
benyttes for å finne ut om det var signifikant forskjell mellom gruppene. I dette tilfellet 
gjaldt undersøkelsen om det var signifikant forskjell i de målte parameterne i nullprøven 
uten luft og i prøven med luft analysert etter 10 minutter. Det ble satt opp en 
nullhypotese om at gjennomsnittet i de to gruppene var lik og en alternativ hypotese om 
at gjennomsnittet var forskjellig. Før testen kunne utføres måtte det konstateres at 
resultatene er normalfordelte (35). I SPSS ble dette gjort ved hjelp av One-Sample 
Kolmogorov-Smirnov Test. Det ble valgt et signifikansnivå på 5 %. For å finne                





     Formel 3 
der: 
̅ = gjennomsnittlig differanse mellomgruppene 
s2 = variansen   
n = utvalgsstørrelsen, antall prøver 
SPSS regner ut t-verdier og p-verdier. P verdier for dette forsøket finnes i tabell VII.                     
P-verdier < 0,05 betyr at det er signifikat forskjell i resultatene mellom gruppene. 
1.5 Resultat 
1.5.1 Holdbarhetsstudien 
I forsøket der holdbarhet av de forskjellige parameterne i arterielt blod ble undersøkt, 
varierte bias % fra – 6,0 % til + 55,4 % (Tabell IV). Minste bias % hadde pH som 
varierte fra -0,2 % til 0,0 %. Den største bias % forskjellen hadde laktat som varierte fra 
+ 6,0 % til +55,4 %. Middelverdien for laktat økte fra 1,1 mmol/l til 1,7 mmol/l etter 





30 minutter lagring, en bias % forskjell på -6,0 %. Glukose hadde også en liten nedgang 
i konsentrasjon, middelverdien i utgangspunktet var 8,3 mmol/l og falt til 7,9 mmol/ 
etter 30 minutter lagring.  
Beregninger gjort med R-ANOVA viser ingen signifikant forskjell, p-verdi > 0,05, 
mellom utgangsverdi og verdier på de forskjellige tidspunktene for pCO2, natrium, 
ionisert calcium, klor og hemoglobin. Signifikant forskjell finnes for pH med p-verdi < 
0,05 etter 30 minutter lagring. For kalium vises signifikant forskjell etter 25 minutter. 
Etter lagring i 10 minutter observeres en signifikant forskjell for glukose og etter 5 
minutter viser laktat en signifikant økning i konsentrasjon.  
Holdbarhet for kapillære prøver ble studert, se tabell V, og funn i bias % varierte fra -
3,5 % til + 29,1 %, altså en mindre bredde på bias sammenlignet med arterielle prøver. I 
dette forsøket hadde pH minste bias % og den varierte fra 0,0 % til + 0,1 %.  Laktat var 
den parameteren med størst bias % forskjell og varierte fra + 0,1 % til + 29,1 %. Etter 
15 minutter lagring var økningen på 14,8 % og etter 20 minutter 18,7 %. Middelverdien 
økte fra 1,2 mmol/l i utgangsverdi til 1,6 mmol/l etter 30 minutter. 
Glukose og pO2 hadde en liten nedgang i middelverdien av konsentrasjon og trykk i 
løpet av den tiden prøvene ble lagret. Konsentrasjonen for glukose sank fra 6,4 mmol/l i 
utgangsverdi til 6,2 mmol/l og pO2 sank fra 10,8 kPa til 10,6 kPa.  
Det ble ikke funnet signifikante forskjeller mellom middelverdiene i de forskjellige 
tidspunktene for lagring av prøver, bortsett fra glukose og laktat. Etter 20 minutters 
lagringstid ble det funnet signifikant forskjell i middelverdi for glukose sammenlignet 
med utgangsverdi. Etter 15 minutter lagring av prøvene viste p-verdi på < 0,05 at det 
var signifikant forskjell i konsentrasjon av laktat sammenlignet med utgangsverdi.  
Sammenlignes arterielle og kapillære prøver, ble det funnet større variasjon i bias % for 
de arterielle prøvene. Dette gjelder for pH, pCO2, natrium, kalium, hemoglobin, glukose 
og laktat. pH, pCO2 og kalium i de arterielle prøvene viser også signifikante forskjeller i 
middelverdi i forhold til kapillære prøver. For de analysene som fikk påvist signifikant 
forskjell i verdi mellom tidspunktene, altså glukose og laktat, kom forskjellen tidligere 





1.5.2 Forsøk med luft som feilkilde 
I forsøk med luft som feilkilde i arterielle prøver ble 3,3 % luft tilsatt i de arterielle 
prøvene. For pH og pCO2 ble det ikke funnet signifikant forskjell i middelverdi, hverken 
ved fem eller ti minutter etter prøvetaking. Hva gjelder pO2 ble det vist en økning i bias 
% etter fem minutter. Bias % økte med 7,1 % fem minutter etter prøvetaking og etter 10 
minutter var økningen 10,0 % sammenlignet med utgangsverdien. Utgangsverdier ble 
beregnet med prøver analysert rett etter prøvetaking. Middelverdien økte fra 9,7 kPa i 
utgangsverdi til 10,6 kPa ti minutter etter prøvetaking. Tabell VI. 
Luft som feilkilde ble også undersøkt i kapillære prøver (tabell VII). Prøver til 
utgangsverdi ble analysert umiddelbart, og ti minutter etter prøvetaking ble prøve 
nummer to fra samme frivillige analysert. Denne prøven var tilsatt 2,5 % luft. For pH og 
pCO2 ble det ikke observert signifikant endring av middelverdi, ti minutter etter 
prøvetaking. pO2 derimot viste økning i bias %. Økningen var på 14,9 % og 
middelverdien i de to gruppene økte fra 9,8 kPa til 11,3 kPa.  
pO2 økte altså signifikant i begge typer prøvemateriale og det var en større økning i 







Endringer i blodgass-, elektrolytter-, hemoglobin-, laktat- og glukoseverdier i holdbarhetsstudien med arterielle prøver. Data er presentert som middelverdi med standard 
avvik (SD), forskjeller i middelverdi ved de forskjellige tidspunktene (gitt i absolutte verdier og bias %) og statistisk signifikans mellom parvise verdier. P-verdi < 0,05 ble 
ansett å være statistisk signifikant.   














Bias % p-verdi Mean 
(SD) 
Bias % p-verdi Mean 
(SD) 
Bias % p-verdi Mean 
(SD) 
Bias % p-verdi Mean 
(SD) 
Bias % p-verdi Mean 
(SD) 





0,0  ns 7,40 
(0,04) 
0,0 ns 7,40 
(0,04) 
-0,1 ns 7,40 
(0,04) 
-0,1 ns 7,39 
(0,04) 









-0,2 ns 5,9 
(1,9) 
-6,0 ns 6,3 
(1,6) 
0,4 ns 6,3 
(1,7) 
0,8 ns 6,3 
(1,7) 









-0,2 ns 10,5 
(1,3) 
-1,0 ns 10,3 
(1,2) 
-2,6 ns 10,2 
(1,1) 
-3,7 ns 10,1 
(1,1) 









0,2 ns 138 
(3) 
0,0 ns 138 
(3) 
0,0 ns 138 
(3) 
0,4 ns 138 
(3) 









-0,4 ns 3,7 
(0,3) 
-0,7 ns 3,7 
(0,3) 
-0,8 ns 3,7 
(0,3) 
-0,9 ns 3,7 
(0,3) 









0,1 Ns 1,16 
(0,05) 
-0,1 ns 1,16 
(0,05) 
-0,2 ns 1,17 
(0,05) 
0,3 ns 1,17 
(0,05) 









0,0 Ns 102 
(3) 
0,0 ns 102 
(3) 
0,0 ns 102 
(3) 
0,0 ns 102 
(3) 









-0,5 Ns 10,0 
(1,2) 
0,2 ns 10,0 
(1,2) 
-0,1 ns 9,9 
(1,2) 
-0,4 ns 9,9 
(1,2) 









-0,1 Ns 8,2 
(1,4) 
-1,3 <0,05 8,1 
(1,4) 
-2,0 <0,05 8,1 
(1,4) 
-2,5 <0,05 8,0 
(1,4) 









6,0 0,007 1,3 
(0,5) 
14,1 <0,05 1,4 
(0,5) 
21,6 <0,05 1,5 
(0,5) 
31,9 <0,05 1,6 
(0,6) 








Endringer i blodgass-, elektrolytter-, hemoglobin-, laktat- og glukoseverdier i holdbarhetsstudien med kapillære prøver. Data er presentert som middelverdi med standard 
avvik (SD), forskjeller i middelverdi ved de forskjellige tidspunktene (gitt i absolutte verdier og bias %) og statistisk signifikans mellom parvise verdier. P-verdi < 0,05 ble 












Bias % p-verdi Mean 
(SD) 
Bias % p-verdi Mean 
(SD) 
Bias % p-verdi Mean 
(SD) 
Bias % p-verdi Mean 
(SD) 
Bias % p-verdi Mean 
(SD) 





0,0 Ns 7,41 
(0,02) 
0,1 ns 7,41 
(0,02) 
0,0 ns 7,41 
(0,02) 
0,0 ns 7,41 
(0,02) 









-0,8 Ns 5,0 
(0,5) 
-0,5 ns 4,9 
(0,5) 
-0,6 ns 5,0 
(0,5) 
0,3 ns 5,0 
(0,5) 









-1,3 Ns 10,8 
(1,0) 
0,6 ns 10,5 
(1,0) 
-2,8 ns 10,5 
(1,0) 
-2,8 ns 10,7 
(0,8) 











0,1 Ns 139 
(1) 
0,3 ns 139 
(1) 
0,2 ns 139 
(2) 
0,0 ns 139 
(1) 









0,4 ns 4,2 
(0,2) 
0,5 ns 4,1 
(0,3) 
-0,8 ns 4,1 
(0,3) 
-1,2 ns 4,2 
(0,4) 









0,1 Ns 1,21 
(0,02) 
0,2 ns 1,20 
(0,02) 
0,1 ns 1,20 
0,02) 
-0,3 ns 1,21 
0,02) 









-0,1 Ns 105 
(2) 
0,1 ns 106 
(2) 
0,2 ns 105 
(2) 
0,1 ns 105 
(2) 









0,0 Ns 13,3 
(1,0) 
-0,5 ns 13,3 
(1,0) 
-0,2 ns 13,3 
(1,0) 
-0,3 ns 13,3 
(1,0) 









-0,9 Ns 6,4 
(1,1) 
-1,1 ns 6,3 
(1,1) 
-1,9 ns 6,3 
(1,1) 
-2,2 0,005 6,2 
(1,1) 









0,1 Ns 1,3 
(0,3) 
9,3 ns 1,4 
(0,3) 
14,8 <0,005 1,4 
(0,3) 
18,7 <0,005 1,5 
(0,4) 
25,3 <0,005 1,6 
(0,4) 
29,1 <0,005 







Tabell VI  
Endringer i blodgassverdier i forsøk med 3,3 % luft tilsatt som feilkilde for arterielle prøver. Data er 
presentert som middelverdi med standard avvik (SD), forskjeller i middelverdi ved de forskjellige 
tidspunktene (gitt i absolutte verdier og bias %) og statistisk signifikans mellom parvise verdier. P-verdi < 












Bias % p-verdi Mean 
(SD) 
































Endringer i blodgassverdier i forsøk med 2,5 % luft tilsatt som feilkilde for kapillære prøver. Data er 
presentert som middelverdi med standard avvik (SD), forskjeller i middelverdi ved de forskjellige 
tidspunktene (gitt i absolutte verdier og bias %) og statistisk signifikans mellom parvise verdier. P-verdi < 
































pCO2= karbondioksid trykk, pO2= oksygen trykk, ns=ingen statistisk signifikans. 
 
Før prøver fra frivillige og pasienter ble analysert ble det gjort en presisjonstest. 
Variasjonskoeffisient (CV %) ble regnet ut for alle berørte parametere i både arterielle 
og kapillære prøver.  Resultatene kan ses i tabell VIII. CV ligger innenfor akseptable 








Presisjon av arterielle og kapillære prøver, n=10                                                                                        
Arterielle prøver 
 

























1,0  K+ (mmol/l) 
 
2,8 % 
Ionisert Ca (mmol/l) 
 

























De to hyppigst observerte preanalytiske feilene ved Ålesund sykehus både for arterielle- 
og kapillære prøver er forlenget lagring og lufttilblanding av prøven. God kvalitet på 
prøven vil hjelpe behandler til å gi en adekvat behandling av pasienten. 
1.6.1 Holdbarhetsstudien 
I dette prosjektet ble både arterielle og kapillære prøver undersøkt. Resultatene viste at 
det var statistisk signifikant forskjell i de målte parameterne pH, pO2, kalium, glukose 
og laktat i arterielle prøver etter lagring, men bare laktat var klinisk relevant. For 
kapillære prøver viste bare glukose og laktat statistisk signifikans, der økningen i laktat 
var klinisk relevant. De viste seg å være en forskjell mellom arterielle og kapillære 
prøver på hvilket prøvetakingstidspunkt statistisk signifikans inntraff. I de fleste tilfeller 
der det ønskes en analyse på blodets gasser og utvidet repertoar, behøves det ofte hurtig 
svar. Av den grunn ble forsøket stoppet etter 30 minutter.  
Populasjonene de to prøvematerialene er samlet inn blant er svært forskjellige, og det 





var innlagt både på kirurgisk intensiv og medisinsk intensiv, diagnose og andre 
parametere ble ikke loggført. Infeksjoner og kirurgiske inngrep kan gi økt konsentrasjon 
av leukocytter og det kan også forekomme økt mengde trombocytter. Metabolismen 
fortsetter i de levende cellene, og forbruket av oksygen og glukose øker proporsjonalt 
med økt mengde leukocytter og trombocytter. Konsentrasjonen av oksygen og glukose 
minker og pH faller, samtidig som pCO2 og laktat stiger.  
I tidligere tider ble blodgassene tatt på glassprøyter, spesielt dersom lagringstiden 
overskred en viss tid, men nå er det vanlig å bruke plastsprøyter av polypropylene. 
Plastikksprøytene er permeabel for gasser og derfor er det en teoretisk mulighet for O2 
og CO2 kan vandre over plastikkmaterialet. Senere forskning har vist at denne 
gassutvekslingen er minimal såfremt prøven ikke blir kjølt ned, da nedkjøling øker 
porestørrelsen på plastikken (6). Kapillære prøver ble tatt på glassrør og siden 
litteraturen viser at prøver tatt på plastikk ikke påvirkes av eventuell permeabilitet i 
materialet, kan disse prøvematerialene sammenlignes. 
pH i kapillære prøver viste ingen signifikant forskjell etter 30 minutters 
lagring/oppbevaring, men på de arterielle prøvene ble det observert en signifikant 
nedgang etter 25 minutters oppbevaring, med en negativ bias % på 0,2 etter 30 minutter. 
Forskjellen i resultatet på disse to prøvematerialene kan komme av at metabolismen har 
gått fortere i de arterielle prøvene. Det er økt mengde leukocytter og trombocytter som 
gir en økt metabolisme i prøven. Lavere pH kan være en konsekvens av dette. I forsøket 
ble det ikke analysert leukocytter og trombocytter. Det kan tenkes at de arterielle 
prøvene som kom fra kritisk kritisksyke pasienter hadde et større antall leukocytter og 
trombocytter i sitt blod (36), sammenlignet med den friske populasjonen som sto for de 
kapillære prøvene. Endringene for pH i de arterielle er statistisk signifikant, men har 
ingen klinisk betydning ifølge klinikere ved sykehuset i Ålesund. 
Etter 30 minutter lagring viste pO2 en signifikant nedgang i konsentrasjon på 6,0 % i de 
arterielle prøvene, sammenlignet med utgangspunktet. Nedgang i pO2 ble ikke observert 
etter lagring i kapillære prøver. Om teorien om høyere metabolisme i arterielle prøver 
opprettholdes, kan endringen i den relativt lille nedgangen forklares med større 





Nedgangen i konsentrasjon har ingen klinisk betydning ifølge klinikere ved sykehuset i 
Ålesund.  
Ved henstand kan enkelte parametre som for eksempel kalium lekke ut av de røde 
blodlegemene og ut i plasma. Litteraturen oppgir at serumprøver og plasmaprøver må 
sentrifugeres innen to timer (2). Overført til fullblodsprøver fordrer det at prøvene som 
blir påvirket av lekkasje fra røde blodlegemer, slik som i dette tilfellet kalium, må 
analyseres innenfor den tidsrammen. Studien som her er gjort skal ikke påvirkes av 
henstand som preanalytisk variabel i og med at alle prøvene ble analysert innen 30 
minutter. Det som derimot observeres er en statistisk signifikant nedgang i 
kaliumkonsentrasjonen som oppstår etter 25 minutters henstand, men denne vises bare i 
det arterielle prøvematerialet. Nedgangen har en bias % på 1,9 etter 30 minutter, en 
nedgang på 0,1 mmol/ fra nullverdi 3,8 mmol/l til 3,7 mmol/l etter 30 minutter verdien. 
Nedgangen er ikke klinisk signifikant ifølge klinikere ved Ålesund sjukehus. Hedberg et 
al. har også i sin studie sett på holdbarhet av blant annet kalium, men har ikke rapportert 
om lignende resultater, men derimot en svak oppgang i kaliumkonsentrasjon etter 30 
minutter (36). Den studien var riktignok gjort på sprøyter som ikke var fylt opp med 
blod etter produsentens anbefalinger.  
For å senke metabolismen i blod kan forskjellige midler tas i bruk, slik som rør tilsatt 
natrimfluorid (NaF). Enzymer som skal til for å få glykolysen til å gå, blir hemmet av 
NaF. Resultatet blir at glukose ikke forbrukes og laktat dannes heller ikke som et 
biprodukt (10). Nedkjøling av prøvematerialet kan også brukes for å stoppe 
metabolismen. For blodgassprøvetaking finnes det ikke sprøyter/kapillærrør på 
markedet som er tilsatt glykolysehemmere, og nedkjøling av plastikksprøyter er heller 
ikke anbefalt. I holdbarhetsstudiet går glukose statistisk signifikant ned etter 10 minutter 
for arterielle prøver, og etter 20 minutter for de kapillære. Laktat viste en statistisk 
signifikant økning allerede etter fem minutters lagring for de arterielle prøvene. Etter 15 
minutter viste kapillære prøver samme tendens. Økningen av laktat hadde en bias på 
55,4 % og 29,1 % i henholdsvis arterielle og kapillære prøver. Her kan det også 
reflekteres over teorien om høyere metabolisme i blodet til populasjonen som de 
arterielle prøvene var hentet fra. På intensivavdelinger brukes laktat for vurdering av 
alvorlighetsgraden av for eksempel infeksjoner. Den brukes sjelden som en indikator for 





størrelsesorden kan medføre diskrepans mellom laboratoriesvar og det kliniske bildet, 
noe som gjør det mer vanskelig for behandlende lege å vurdere pasientens tilstand. 
1.6.2 Forsøk med luft som feilkilde 
pH og pCO2 i begge prøvematerialene i studien viste ingen statistisk signifikant endring 
i sine verdier etter 10 minutter henstand og tilført luft med 2,5 % for kapillære prøver og 
3,3 % for arterielle prøver. PO2 viste en statistisk signifikant økning både for arterielle 
og kapillære prøver, økningen var også klinisk relevant ifølge klinikere ved Ålesund 
sjukehus. 
For pO2 kunne en statistisk signifikans observeres allerede etter 5 minutter for de 
arterielle prøvene. Mean steg fra 9,7 kPa til 10,4 kPa, en bias % på 7,1 og etter 10 
minutter en stigning på 10,0 % til 10,6 kPa. Til tross for mindre tilsatt mengde luft i de 
kapillære prøvene steg de mer enn de arterielle prøvene. Stigningen hadde en bias på 
14,9 % etter 10 minutter henstand med luft fra 9,8 kPa til 11,3 kPa. I utgangspunktet har 
denne statistiske signifikansen ingen klinisk betydning, med enkelte unntak som for 
eksempel pasienter med kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS) som utredes for 
permanent O2 tilførsel. Her kan en økning på 14-15 % i O2 ha betydning ved O2-
konentrasjoner i gråsoner (7-8 kPa). Økningen kan gi en potensiell feilkilde ved klinisk 
vurdering, ikke av enkeltresultater, men i sammenheng. Trender er mer relevant enn 
absolutte verdier og falsk forhøyet pO2 påvirker trenden. Klinikere ved sykehuset i 
Ålesund opplyser at kapillære prøver ikke skal brukes for vurdering av pO2 når O2 for 
eksempel skal brukes for å stille inn respiratorer eller permanent O2 tilførsel. Vi erfarer 
likevel at dette skjer og det er derfor viktig at vi også er klar over hvor mye denne 
feilkilden faktisk påvirker resultatet. 
Biswas gjorde i 1982 en studie der luft i varierende mengde ble tilsatt prøvene og 
analysert etter et, to, tre, fire og fem minutter. Studien viste at en økning i pO2 og pCO2 
allerede etter et minutt. Størrelse på boblene, som varierte fra 5 % til 50 % hadde lite å 
si (37). En studie utført av Madiedo i USA fant en klinisk signifikant stigning av pO2 
etter at blodprøver hadde blitt utsatt for 10 % luft i 20 minutter (38). Resultater fra disse 
to studiene viser samsvar med forsøket gjort i akkurat denne studien. Det blir vist en 
signifikant økning av pO2 uavhengig av størrelsen på luftboblen og tiden blodprøven 





Forklaringen på den relativt større økningen i de kapillære prøvene sammenlignet med 
arterielle prøver, til tross for mindre mengde luft i de kapillære prøvene, kan være 
prøvebehandlingen. I sprøyter blir gjerne luftboblene liggende på et fast sted selv om 
prøven vendes opp og ned for å blandes. Luftbobler i kapillære prøver har lett for å 
følge med blodstrømmingen idet den vendes og blandes ved hjelp av en metallpinne, 
som er plassert i røret før eller etter prøvetakingen. Dermed utsettes en større del av 
blodet for luft.  
1.6.3 Intern validitet 
Det er nødvendig at god validitet av forsøkene er grundig vurdert allerede i 
planleggingen av forskningen/kvalitetssikringen. Intern validitet - gyldighet/relevans - 
sier noe om resultatene vi får i studien er gyldige og ikke tilfeldige, og er upåvirket av 
ytre faktorer som vi ikke har kontroll på. De forskjellige analyttene (avhengig variabel) 
som inngår i studien, blir påvirket av de valgte preanalytiske faktorene som lagring av 
prøven og tilsetting av luft (uavhengig variabel). Spørsmålet er om det er andre faktorer 
som kan interferere resultatene. En rekke faktorer kan interferere med resultatene og 
påvirke god intern validitet, slik som: dårlig blanding av prøven, fortynning, klemming 
ved kapillær prøvetaking, dårlig flow i arteriekanyle og lufttilblanding.  
1.6.3.1 Klemming ved kapillær prøvetaking 
Det om skiller de kapillære prøvene fra de arterielle er selve prøvetakingen og 
prøvetakingsteknikken. Ved klemming på fingertupp, øreflipp eller hæl kan vevsvæske 
forurense blodprøven. Virkningen av denne vevsvæsketilblandingen kan føre til 
fortynning av prøven slik at hemoglobin måles for lavt. Kalium kan også øke fordi 
vevsvæske inneholder høyere konsentrasjon av kalium sammenlignet med blod.  
Hemolyse av røde blodlegemer når prøve kapillært tas, er en kjent feilkilde (10). 
Klemming på fingertupp eller hæl for å få ut blod kan i mange tilfeller gi hemolyse. I de 
røde blodlegemene finnes det så mye som 25 ganger mer kalium enn i serum/plasma 
som kan gi en betydelig økning i konsentrasjon av kalium (10). Kvaliteten på kapillære 
prøver tatt til dette prosjektet er essensielt viktig for å kunne vurdere bare de to 
faktorene som var ønsket å studere. Tabell VI viser at kalium, på alle prøver tatt på de 
sju tidspunktene, ikke varierer i noen grad. Resultatene varierer fra 4,1 - 4,2 mmol/l og 
med variasjon i standardavvik på 0,2 - 0,4. Dette indikerer at alle prøver var tatt med 





1.6.3.2 Lufttilblanding i kapillære prøver 
I forsøkene skulle også analytten pO2 undersøkes. Luften omkring oss inneholder cirka 
20 % O2. Ved kapillær prøvetaking blir bloddråpen utsatt for luft og O2 binder seg til de 
røde blodlegemene. Resultatet kan bli en falsk forhøyet pO2. For å unngå dette er 
optimal prøvetaking å sette enden av kapillærrøret midt i bloddråpen på fingertuppen, 
slik at lufttilblanding unngås. Resultatene av pO2 i tabell VII viser at pO2 ikke hadde 
noen signifikant forventet nedgang i løpet av 30 minutter. Nedgang var forventet på 
grunn av røde og hvite blodlegemers forbruk av O2 i sin metabolisme. Dette kan ha sin 
mulige forklaring i at prøvetakingsteknikken ikke var optimal ved at kapillærrøret til 
enhver tid ikke var plassert inne i bloddråpen. Kapillærrøret skal etter riktig teknikk 
plasseres i bloddråpen for å forhindre opptak av O2 fra atmosfæren og luftbobler i 
prøven. 
1.6.3.3 Blanding av prøven 
Blanding av prøven er også en indikator på om riktig prøvebehandling har blitt utført. 
Røde blodlegemer sedimenterer når prøven blir liggende i ro, og blir prøven analysert 
uten at den har blitt blandet opp, kan feil prøvesvar bli resultatet. Om svaret blir falsk 
for høyt eller falskt for lavt kommer an på hvilken del av prøven som suges opp og 
analyseres i oksymetrimodulen. Er det en for stor andel plasma som blir sugd opp blir 
resultatet falskt for lavt og vise versa om den blodlegemekonsentrerte delen blir sugd 
opp og analysert. I holdbarhetsstudiet ser vi at middelverdien av 
hemoglobinkonsentrasjonen holder seg stabil i alle sju prøvetidspunkt både for 
kapillære og arterielle prøver, noe som indikerer at prøvene var godt blandet.  
1.6.3.4 Fortynning av arteriell prøve 
For å holde kateteret, som ligger i pasientens arterie, åpent må den fylles med veske. 
Den mest brukte vesken i Norge i dag er fysiologisk saltvann, som inneholder 0,9 % 
saltvann. Før blodprøven tas, må det fjernes en adekvat mengde veske fra arteriesettet, 
slik at det er rent blod som tas ut for analysering. Ved tilblanding av fysiologisk 
saltvann vil vi kunne se en økning i natrium og klor konsentrasjonen. Andre analytter 
kan bli for lave på grunn av fortynningen. Det ble ikke observert unormalt høye natrium 
og klor i denne studien og det kan derfor slås fast at fortynning som feilkilde mest 





1.6.3.5 Dårlig flow i arteriekanyle 
Et kateter som ligger i en arterie kan gå delvis tett eller enden på kateteret kan legge seg 
inn til blodåreveggen. I slike tilfeller vil ikke blodet strømme fritt og det kan være 
vanskelig å få til en prøve uten påvirkning av preanalytiske feil. Hemolyse kan være en 
konsekvens av problematisk prøvetaking. Erytrocyttene kan sprekke, og kalium lekker 
ut og kan som følge gi falskt forhøyet konsentrasjon av kalium. Ved dårlig flow eller 
dersom sprøyten ikke er skikkelig festet til innløpet av arteriekranen, kan det danne seg 
skum i prøven (37). Dette skummet inneholder oksygen og kan følgelig gi falske 
resultater, spesielt i form av økning av pO2. For å styrke den interne validiteten ble det 
valgt å ekskludere prøver tatt fra arteriekateter der flowen var dårlig.  
1.7 Konklusjon 
Studien viser at små bobler i både kapillære og arterielle prøver fører til en økning i pO2 
som har klinisk betydning. Små bobler i prøver der blodgasser skal analyseres må derfor 
unngås. 
Studien viser også at lagring av blodprøver ut over 15 minutter gir en økning i laktat 
som er av klinisk relevans. Den kliniske relevansen inntreffer noe senere i de kapillære 
prøvene, men av praktiske årsaker anbefales det at begge prøvematerialer behandles 
likt. Det anbefales derfor at hverken arterielle eller kapillære prøver som skal analyseres 
















































































































Effekt av lagring og tilblanding av luft i arterielle og kapillære blodprøver til 
blodgassanalyser 
Sammendrag 
Bakgrunn: God kvalitet på arterielle og kapillære blodgassanalyser er viktig for å kunne 
gi pasienter god behandling og oppfølging av sykdom. Blodets fysiologiske egenskaper 
gjør at blodgasser er utsatt for preanalytiske feilkilder som igjen kan føre til feil resultat 
og feil behandling av pasienten. Det er svært viktig å forstå og kjenne til hvilken 
påvirkning de forskjellige preanalytiske variablene har på hver og en parameter.  
Metode: For å studere hvilken grad lagring av prøvene påvirker kvaliteten av de 
forskjellige analyttene som kan analyseres på et moderne blodgassinstrument ble prøver 
analysert etter 5, 10, 10, 20, 25 og 30 minutter i romtemperatur og sammenlignet med 
prøve analysert umiddelbart. Eksperiment to gikk ut på å se om relativt små luftbobler 
hadde påvirkning av analysekvaliteten. I eksperiment to ble pO2, PCO2 og pH 
undersøkt. Arterielle prøver ble tatt på PORTEX blodgassprøyter av polypropylen og 
kapillære prøver tatt på Clinitubes av glass og alle prøvene ble analysert på ABL 835.   
Resultater: Av de undersøkte parameterne var det bare pH, pO2, K, glukose og laktat 
som viste signifikant endring ved lagring i 30 minutter. Størst endring var det for laktat 
som økte   signifikant etter fem minutter i arterielt blod, og hadde øket med 55,4 % etter 
30 minutter. Luftbobler på 3,3 % og 2,5 %, i henholdsvis arterielle og kapillære prøver, 
økte pO2 med 10,0 %  og 14,9 % etter ti minutter oppbevaring sammenlignet med 
prøver analysert med en gang. For pCO2 og pH ble det ikke funnet endring.  
Konklusjon: Arterielle og kapillære blodgasser med elektrolytter og metabolitter er 
holdbare i 15 minutter. Relativt små luftbobler påvirker analyseresultatet og må fjernes 
rett etter prøvetaking. 
Nøkkelord: Blodgass, preanalytiske variabler, arteriell prøve, kapillær prøve, 
holdbarhet, lufttilblanding. 
Abstract  
Background. Good quality of arterial and capillary blood gas analysis is important to 
give patients correct treatment and adequate monitoring of disease. Physiological 
characteristics of blood makes samples for blood gas testing susceptible to preanalytical 
errors, which in turn may lead to erroneous results and wrong treatment of patients. It is 
of great importance to understand and know the impact different preanalytical variables 
have on each analyte. 
Method. To study the extent to which storage of samples affects the quality of the 
various analytes measured in a modern blood gas instrument, samples were analyzed 
after 5, 10, 15, 20, 25 and 30 minutes in room temperature and compared with samples 
analyzed immediately. Experiment two was to see if relatively small air bubbles 
influenced the results of three analytes; pO2, PCO2 and pH. Arterial samples were 
taken on PORTEX polypropylene arterial blood sampling syringes, and capillary 
samples taken on Clinitubes capillary glass tubes. All samples were analyzed on ABL 
835. 
Results. Of the analytes studied, only pH, pO2, potassium, glucose and lactate showed 
significant change after storage for 30 minutes. The largest change was for lactate 
which increased significantly after five minutes in arterial blood, and had increased by 
55.4% after 30 minutes. Air bubbles, 3.3% and 2.5% respectively in arterial and 
capillary samples, induced an increase in pO2 of 10.0% and 14.9% after storage for ten 
minutes, compared with samples analyzed immediately after sampling. For pCO2 and 
pH no changes were found. 
Conclusion. Arterial and capillary blood gases with electrolytes and metabolites are 
stable for 15 minutes. Relatively small air bubbles affect the analytical result and must 
be removed immediately after sampling. 
Keywords: Blood gas, preanalytical variables, arterial sample, capillary sample, 
stability, air mixed in sample. 
Innledning 
Analyseprosessen starter når noen bestemmer at det skal tas en prøve og slutter når 
resultatet har kommet tilbake til pasienten (1). Den preanalytiske fasen spiller en viktig 
rolle i analysens totale kvalitet, og så mye som 70 % av feilene til et prøveresultat kan 
relateres til denne fasen (2). Clinical and Laboratory Standards Institute (CLSI) har 
utarbeidet retningslinjer på hvordan arteriell og kapillær prøvetaking skal utføres 
(GP43-A4) (3). I forbindelse med prøvetaking til blodgassanalyser er det en rekke 
preanalytiske variabler i prøvetakingsprosessen som kan påvirke resultatet. Tabell I. 
I dagens moderne blodgassinstrumenter blir ikke bare gassene og pH i blodet analysert, 
men også en del andre nyttige parametere som hemoglobin, elektrolytter og metabolitter. 
Ved hjelp av resultater fra blodgassinstrumentene kan tilstander som respiratoriske og 
metabolske tilstander diagnostiseres. Trender i blodgassresultatene er ofte basis for 
oppfølging av for eksempel pasienter med sepsis og diabetes med acidose (4).  
Det blir gjort ca. 16 000 blodgassanalyser årlig ved Avdeling for medisinsk biokjemi, 
seksjon Ålesund (MBÅ) der ca. 9500 er arterielle prøver og 6500 er kapillære prøver 
(5). En god del av blodprøvene blir tatt og analysert av andre fagprofesjoner enn 
bioingeniører. Sammenlignet med bioingeniører har de andre nevnte faggruppene ikke 
like mye undervisning og kunnskap om preanalytiske faktorer. Med så mange ansatte 
som både tar og analyserer blodgasser, er det viktig å ha klare retningslinjer for 
prøvetakingen og prøvebehandlingen. Arterielle blodgasser brukes for det meste på 
voksne pasienter og alternativet kapillær prøvetaking anvendes på barn, eller voksne 
som ikke ligger på intensivavdelinger. Ut fra hva som har vært mulig å fastslå, basert på 
søk/gjennomgang i tilgjengelige forskingspublikasjoner, foreligger det lite forskning på 
preanalytiske variabler for blodgassanalyser og tilhørende parametere i kapillære 
prøver.  Forskning har vist at det er god korrelasjon mellom arterieprøve og 
kapillærprøve ved analyse av blodgass og pH (6), (7). Ettersom litteraturen slår fast at 
kapillære og arterielle blodgasser kan sammenlignes, er det av stor viktighet at vi også 
vet i hvor stor grad de preanalytiske forholdene påvirker de kapillære prøvene. Den 
konsulterte forskningslitteraturen har ulike anbefalinger om oppbevaringstiden til 
parameterne som analyseres i et blodgassinstrument. CLSI anbefaler i sine retningslinjer 
C46-A2 (3, side 11) at plastikksprøyter laget av polypropylen bør analyseres innen 30 
minutter. I en review artikkel fra 2012 konkluderes det med at prøvene bør analyseres 
innen 15 minutter om pO2 skal måles; hvis ikke er holdbarheten 30 minutter (8). 
Seymour et al (9) tar for seg parameteren laktats holdbarhet, riktignok tatt som venøs 
prøve. Prøver oppbevart ved romtemperatur ble sammenlignet med prøver lagret ved 
0◦C. Etter 5 minutters lagringstid økte laktat signifikant i romtemperatur. Ingen av disse 
publikasjonene tar for seg holdbarhet i kapillære prøver. 
Det må bemerkes at det ikke alltid er selve blodgassen med pH som er det mest 
interessante å analysere i et blodgassinstrument, men andre parametere som 
elektrolytter, metabolitter og hemoglobin, som det ofte er viktigere å få et hurtig svar 
på. Blodgassinstrument som er i handelen i dag, bruker bare 1-2 minutter på analysering 
og gir derfor rask tilbakemelding til behandlende lege. Behov for å få et raskt resultat på 
prøver oppstår når respiratorer skal justeres, ved drukningsulykker, pasienter som 
kommer inn med mistanke om dehydrering, traumer av forskjellig slag og pustestans, 
for å nevne noen eksempler. I andre situasjoner kan heller prøvemengden være det 
viktige. Ved en intensivavdeling for nyfødte ligger både for tidlig fødte barn og syke 
fullbårne barn. Hyppige prøver skal tas i oppfølgning og behandling og i slike tilfeller 
kan små barn og nyfødte få anemi på grunn av blodprøvetakingen (10). En kapillær- 
eller åpen venøs prøvetaking kan da benyttes. For enkelte instrument brukes så lite som 
45-100 μl per analysering (11), (12). Sammenlignet med en prøvetaking der det i de 
fleste tilfeller må tas prøve til tre forskjellige instrumenter (klinisk kjemi, hematologi og 
blodgass) for å få svar på de ønskede analyser, kan nødvendig prøvemengde komme 
opp i så mye som 700 μl. Det vises her at det er store volumer å spare. 
Observasjoner av feilkildene, oppsummert i Tabell , blir gjort daglig ved MBÅ og 
gjelder både for arterielle og kapillære prøver. To spørsmål som ofte gjentas er om luft 
til stede i prøven påvirker resultatene og om lagring påvirker prøvekvaliteten. 
Hensikten med denne studien er å undersøke hvilken effekt lufttilblanding og lagring 
har på de forskjellige analysene. Målet er å finne den absolutte og relative bias % for 
hver enkelt analytt mellom prøver tatt under optimale betingelser og prøver der de ulike 
feilkildene er til stede. I tillegg skal det undersøkes om den eventuelles bias % er 
statistisk signifikant og klinisk relevant. 
Materiale og metode 
Pasienter og frivillige 
Fra mai 2014 til oktober 2014 ble det tatt prøver av totalt 80 individer. På 40 pasienter 
ble det tatt arterielle prøver og på de 40 frivillige ble kapillære prøver tatt. Inkludering 
av både frivillige og pasienter ble gjort uavhengig av alder, kjønn og tilstand/diagnose. 
For prøvetaking av kapillærprøver ble frivillige, ansatt ved MBÅ, brukt.  Frivillige som 
hadde dårlig blødning fra finger ble ekskludert av den grunn at dårlig blødning påvirker 
prøven preanalytisk. Pasienter fra Ålesund sjukehus på to intensivavdelinger som hadde 
fått lagt inn arteriekateter, ble brukt for arteriell prøvetaking. Fra arteriekateteret kunne 
flere blodgassprøyter tappes uten at pasienten måtte arteriepunkteres og dermed påføres 
unødig smerte. Prøvene i prosjektet ble bare tatt om pasienten samtidig skulle ta prøver 
til blodgassanalyser i forbindelse med behandling og oppfølging.  
Prosjektet er godkjent av Forskningsutvalget ved Helse Møre og Romsdal og meldt inn 
til Personvernombudet. Vedlegg 1 og 2. 
Blodprøver 
Til prøvetaking av kapillære prøver ble det brukt CLINITUBES Capillary tubes 
(Radiometer, Brønshøj, Danmark). Prøvene ble tatt i samsvar med CLSI standard 
GP43-A4 (3). Hudpunksjonen ble gjort med samme lansett, stikkdybde 2,0 mm og 21 G 
tykkelse. Første dråpe ble tørket bort og kapillærrøret holdt midt i bloddråpen for å 
unngå luftbobler og påvirkning av O2 i rommet. Røret ble fylt helt opp, korket 
umiddelbart og blandet (13). I de prøvene der lufttilblanding skulle undersøkes, fyltes 
rørene bare delvis opp og 2,5 % luft ble fanget inne i rørene. Til sammen ble det tatt 180 
kapillære prøver fra 40 pasienter.  
Arterielle prøver ble tatt på PORTEX blodgassprøyter (Smiths Medical International 
Ltd, St. Paul, Minnesota, USA). Prøvetakingen ble gjort i henhold til CLSI standard 
GP43-A4 (3). Etter prøvetaking ble all luft fjernet, tett topp satt på og blandet. For å 
tilsette 3,3 % luft i sprøyta ble sprøyta fylt helt opp til 3,0 ml, 0,1 ml ble fjernet ved 
hjelp av stempelet, så ble stempelet trukket tilbake til 3,0 ml og topp satt på. Luften ble 
ikke fjernet etter blanding. For å studere holdbarhet på arterielle prøver ble det tatt en 
prøve/sprøyte fra hver pasient. Nullprøven ble analysert umiddelbart, luft ble fjernet og 
sprøyten holdt i bevegelse for å unngå sedimentering. Totalt ble det tatt 80 arterielle 
prøver fra 40 pasienter.  
Analytisk metode 
Alle prøver ble analysert på ABL 835 blodgassinstrument (Radiometer Medical Aps, 
Brønshøj, Danmark). Analyseringen ble gjort etter gjeldende prosedyre skrevet og 
godkjent av MBÅ. Analysekvalitet på ABL 835 kontrolleres med interne og eksterne 
kontroller og var innenfor grensene i hele prosjektperioden. Vedlegg 3. 
Studie protokoll 
I holdbarhetsstudien for kapillære prøver ble det tatt prøver fra 20 forskjellige, sju 
prøverør per individ, totalt 140 kapillærrør. Nullprøven ble analysert umiddelbart etter 
prøvetaking. De resterende rørene ble lagret i henholdsvis 5, 10, 15, 20, 25 og 30 
minutter i romtemperatur før de ble analysert.  
For å undersøke påvirkning av luft i kapillære prøver ble det tatt to rør pr. frivillig, totalt 
20 individer og 40 prøverør. Nullprøven, ble fylt helt opp og analysert umiddelbart. Det 
andre røret med luft ble analysert etter 10 minutter.   
For å studere holdbarhet på arterielle prøver ble bare en prøve/sprøyte fra hver pasient 
tatt, totalt 20 pasienter. Nullprøven ble analysert umiddelbart, luft ble fjernet og 
sprøyten ble holdt i bevegelse for å unngå sedimentering. Prøven ble deretter analysert 
etter 5 minutter lagring, luften ble deretter fjernet, og sprøyten holdt i bevegelse. 
Samme prosedyre ble gjentatt etter 10, 15, 20, 25 og 30 minutter.   
I eksperimentet der det ble sett på luft som feilkilde i arterielle prøver, ble tre sprøyter 
fra hver pasient tatt, totalt 20 pasienter og 60 sprøyter. Luften fra alle sprøytene ble 
fjernet og analysert umiddelbart. De to andre ble tilsatt 3,3 % luft og analysert etter 
henholdsvis 5 og 10 minutter. Prøvene ble blandet minimum tre minutter før 
analysering. 
Se figur 1for oversikt over prøver analysert i studien. 
 
Statistisk metode 
Databehandlingsprogrammet IBM SPSS, versjon 2.2, ble benyttet i de statistiske 
beregningene av resultatene. For å finne spredning i resultatene ble varians og 
standardavvik (SD) regnet ut. For holdbarhetsstudien for arterielle og kapillære prøver 
og forsøket med lufttilblanding for arterielle prøver ble det gjennomført Analysis of 
Variance for repeterte målinger (R-ANOVA). Dataene kommer fra samme testperson 
og er avhengige av hverandre. Antakelse av sfærisitet (assumption of sphericity) ble 
undersøkt med Mauchly’s test. P < 0,05 anses som statistisk signifikant. Dersom 
antakelse av sferisitæt ikke holdt, er det angitt p-verdi i henhold til Greenhouse-Geisser 
(14). 
I forsøket med lufttilblanding i kapillærprøver, der to grupper skal sammenlignes, ble 
paret T-test ble brukt for å finne eventuell signifikant forskjell mellom gruppene. Før 
testen kan utføres må det konstateres at resultatene var normalfordelte. I SPSS blir det 
gjort ved hjelp av One-Sample Kolmogorov-Smirnov Test. P-verdier < 0,05 anses som 
statistisk signifikant. 
Resultater 
Holdbarhet av arterielle og kapillære blodprøver 
I undersøkelsen av holdbarheten til de forskjellige parameterne målt i arterielt blod, 
varierte bias % fra – 6,0 % til + 55,4 % (Tabell II). Den største bias % forskjellen hadde 
laktat som varierte fra + 6,0 % til +55,4 %. Middelverdien for laktat økte fra 1,1 mmol/l 
til 1,7 mmol/l etter lagring i 30 minutter. For pO2 sank trykket gjennomsnittlig fra 10,6 
kPa til 9,9 kPa etter 30 minutter lagring, en bias % forskjell på -6,0 %. Glukose hadde 
nedgang i konsentrasjon, middelverdien var i utgangspunktet 8,3 mmol/l og sank til 7,9 
mmol/ etter 30 minutter lagring.  
Det var ingen signifikant forskjell mellom utgangsverdi og verdier på de forskjellige 
tidspunktene for parameterne pCO2, natrium, ionisert calcium, klor og hemoglobin.  For 
pH og kalium var det en statistisk signifikant forskjell etter henholdsvis 30 og 25 
minutter. Etter lagring i 10 minutter ble det vist en statistisk signifikant nedgang for 
glukose og etter 5 minutter viser laktat en statistisk signifikant økning i konsentrasjon.  
Holdbarhet for kapillære prøver er vist i tabell III. Funn i bias % varierte fra -3,5 % til + 
29,1 %, en mindre bredde på bias sammenlignet med arterielle prøver. pH viste minste 
bias % som varierte fra 0,0 % til + 0,1 %.  Laktat viste størst bias % forskjell og varierte 
fra + 0,1 % til + 29,1 %. Etter 15 minutter lagringstid var økningen på 14,8 % og etter 
20 minutter 18,7 %. Middelverdien økte fra 1,2 mmol/l i utgangsverdi til 1,6 mmol/l 
etter 30 minutter. 
Glukose og pO2 hadde et fall i middelverdien av konsentrasjon og trykk i løpet av den 
tiden prøvene ble lagret. Konsentrasjonen for glukose sank fra 6,4 mmol/l i 
utgangsverdi til 6,2 mmol/l og pO2 sank fra 10,8 kPa til 10,6 kPa.  
Det ble kun funnet signifikante forskjeller mellom middelverdiene i de forskjellige 
tidspunktene for lagring for glukose og laktat. Etter 20 minutter sank glukose fra 6,4 
mmol/l til 6,2 mmol/l (p=0,005). Laktat økte fra 1,2 mmol/l til 1,4 mmol/l etter 15 
minutter (p= < 0,05).  
Sammenlignes arterielle og kapillære prøver er det større variasjon i bias % for de 
arterielle prøvene. I analyttene som har fått påvist signifikant forskjell i verdi mellom 
tidspunktene, altså glukose og laktat, vises forskjellen tidligere for arterielle prøver 
sammenlignet med kapillære. 
Forsøk med luft som feilkilde 
For pH og pCO2 ble det ikke funnet signifikant forskjell i varians av middelverdi 
hverken ved fem eller ti minutter etter prøvetaking. Når det gjelder pO2 kunne det ses en 
økning i bias % etter fem minutter. Bias % økte med 7,1 % fem minutter etter 
prøvetaking og etter 10 minutter var økningen 10,0 % sammenlignet med 
utgangsverdien. Middelverdien økte fra 9,7 kPa i utgangsverdi til 10,6 kPa ti minutter 
etter prøvetaking (Tabell IV). 
Med luft som feilkilde for kapillære prøver ble det ikke observert signifikant endring av 
middelverdi ti minutter etter prøvetaking (tabell V). pO2 derimot viste en økning i bias 
%. Økningen var på 14,9 % og middelverdien i de to gruppene økte fra 9,8 kPa til 11,3 
kPa.  
pO2 økte signifikant i begge typer prøvemateriale og vi ser en større økning i kapillære 
prøver enn i arterielle prøver, til tross for mindre tilsatt luft i de kapillære prøvene. 
Diskusjon 
Denne studien viste at det var statistisk signifikant forskjell i de målte parameterne pH, 
pO2, kalium, glukose og laktat i arterielle prøver etter lagring av prøvene. I de kapillære 
prøvene var det en endring av glukose og laktat etter lagring av prøvene. I begge 
tilfellene var det kun økningen i laktat som var klinisk relevant. Det viste seg å være en 
forskjell mellom arteriell og kapillære prøver på hvor lengeprøvene hadde vært lagret 
før det var en statistisk signifikant forskjell fra nullprøven. Ved tilsetting av luft var det 
kun pO2 som økte. 
Etter 30 minutter lagring viste pO2 en signifikant reduksjon i konsentrasjon på 6,0 % i 
arterielle prøver, sammenlignet med utgangspunktet. Nedgang i pO2 ble ikke observert i 
kapillære prøver. Endringen i nedgangen kan forklares med økt metabolisme i de 
arterielle prøvene sammenlignet med de kapillære prøvene. Pasienter innlagt ved 
intensivavdelinger har ofte infeksjoner og av andre årsaker økt mengde hvite 
blodlegemer og trombocytter i sitt blod som er med på å øke metabolismen (15). 
Klinikere ved Ålesund sjukehus opplyser at nedgangen i konsentrasjon ikke har klinisk 
betydning.  
Konsentrasjonen av glukose sank etter10 minutter for arterielle prøver, og etter 20 
minutter i de kapillære (Tabell IV). Laktat viste en statistisk signifikant økning etter fem 
minutter lagring i arterielle prøvene. Etter 15 minutter viste kapillære prøver samme 
tendens. Økningen av laktat var 55,4 % og 29,1 % i henholdsvis arterielle og kapillære 
prøver. Teorien om høyere metabolisme i arterielle prøver kan også stemme her. På 
intensivavdelinger brukes laktat for vurdering av alvorlighetsgraden av for eksempel 
infeksjoner. Den brukes sjelden som en indikator for behandlingsstart eller endring i 
behandlingsalgoritme. Endring i den observerte størrelsesorden mellom laboratoriesvar 
og det kliniske bildet, er noe som gjør det vanskeligere for behandlende lege å vurdere 
pasientens tilstand. 
pH og pCO2 i begge prøvematerialene i studien med luft som feilkilde, viste ingen 
statistisk signifikant endring i sine verdier etter 10 minutter henstand og tilført luft med 
henholdsvis 2,5 % for kapillære prøver og 3,3 % for arterielle prøver. PO2 viste en 
statistisk signifikant økning både for arterielle og kapillære prøver. Økningen var også 
klinisk relevant. 
For pO2 kunne en statistisk signifikant stigning observeres etter 5 minutter for de 
arterielle prøvene. Mean steg fra 9,7 kPa til 10,4 kPa, en bias % på 7,1 og etter 10 
minutter en stigning på 10,0 % til 10,6 kPa. Til tross for mindre tilsatt mengde luft i de 
kapillære prøvene, steg de mer enn de arterielle prøvene. Stigningen hadde en bias på 
14,9 % etter 10 minutter henstand med luft fra 9,8 kPa til 11,3 kPa. I utgangspunktet har 
denne statistiske signifikansen ingen klinisk betydning, med enkelte unntak som for 
eksempel pasienter med kronisk obstruktiv lungesykdom (KOLS) som utredes for 
permanent O2 tilførsel. Her kan en økning på 14-15 % i O2 ha betydning ved O2-
konentrasjoner i gråsoner (7-8 kPa). Økningen kan gi en potensiell feilkilde ved klinisk 
vurdering, ikke av enkeltresultater, men sett i sammenheng med tidligere resultat. 
Trender er mer relevant enn absolutte verdier og falsk forhøyet pO2 påvirker trenden. 
Klinikere ved sykehuset i Ålesund opplyser at kapillære prøver ikke skal brukes for 
vurdering av pO2 der O2 for eksempel skal brukes for å stille inn respiratorer og 
permanent O2 tilførsel, men erfarer likevel at dette skjer og det er derfor viktig at det er 
kjent hvor mye denne feilkilden faktisk påvirker resultatet. 
I en studie der luft i varierende mengde ble tilsatt prøvene og analysert etter et, to, tre, 
fire og fem minutter ble det vist en økning i pO2 og pCO2 allerede etter et minutt. 
Boblenes størrelse, som varierte fra 5 % til 50 %, hadde lite å si (16). En studie utført av 
Madiedo i USA fant en klinisk signifikant stigning av pO2 etter at blodprøver hadde blitt 
utsatt for 10 % luft i 20 minutter (17). Dette stemmer med funn vist i denne studien  
Konklusjon 
Studien viser at små bobler i både kapillære og arterielle prøver fører til en økning i pO2 
som har klinisk betydning. Små bobler i prøver der blodgasser skal analyses, må derfor 
unngås. 
Studien viser også at lagring av blodprøver utover 15 minutter gir en økning i laktat som 
kan være av klinisk relevans. Den kliniske relevansen inntreffer noe senere i de 
kapillære prøvene, men av praktiske årsaker anbefales det at begge prøvematerialer 
behandles likt. Det anbefales derfor at hverken arterielle eller kapillære prøver som skal 
analyseres på blodgasser, lagres i mer enn 15 minutter.  
Takk til Laboratoriespesialist Lutz Schwettmann for støtte og som diskusjonspartner i 













































Tabell I Oversikt over preanalytiske feilkilder ved blodgassanalyser (18). 
Feilkilder Konsekvens 
Pasientidentifikasjon Resultater til feil pasient kan gi fatale følger for 
behandlingen av pasienten.  
Fortynning av prøve tatt fra arterie- eller 
dialysekateter 
Økning i pO2, natrium og klor 
Nedgang i pCO2, K, ionisert calcium, glukose, 
laktat og hemoglobin. 
Lufttilblanding av prøven Økning i pH, pO2 og sO2.  
Nedgang i pCO2 
Koagulering av prøven Kalium øker. 
Hemolyse- kan oppstå ved «vanskelig» prøvetaking Økning i kalium og nedgang i natrium og  
ionisert calcium 
Lagring før analysering Pga. cellulær metabolisme vil det bli økning i 
pCO2, ionisert calcium og laktat. 
Nedgang i pH, pO2og glukose. 
Blanding av prøven Ved dårlig blanding av prøven kan hemoglobin bli 
enten forhøyet eller redusert alt ettersom hvor i den 
ublanda prøven prøvematerialet blir sugd opp. 
Feil antikoagulant Tørr, elektrolytt balansert heparin er å foretrekke. 
Heparin i væskeform kan gi fortynningsfeil.  
Na-heparin er ubrukelig til analysering av natrium. 
 
Tabell II 
Endringer i blodgass-, elektrolytter-, hemoglobin-, laktat- og glukoseverdier i holdbarhetsstudien med arterielle prøver. Data er presentert som middelverdi med standard avvik (SD), forskjeller 
i middelverdi ved de forskjellige tidspunktene (gitt i absolutte verdier og bias %) og statistisk signifikans mellom parvise verdier. P-verdi < 0,05 ble antatt å være statistisk signifikant.  













Bias % p-verdi Mean 
(SD) 
Bias % p-verdi Mean 
(SD) 
Bias % p-verdi Mean 
(SD) 
Bias % p-verdi Mean 
(SD) 
Bias % p-verdi Mean 
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0,0  ns 7,40 
(0,04) 
0,0 ns 7,40 
(0,04) 
-0,1 ns 7,40 
(0,04) 
-0,1 ns 7,39 
(0,04) 









-0,2 ns 5,9 
(1,9) 
-6,0 ns 6,3 
(1,6) 
0,4 ns 6,3 
(1,7) 
0,8 ns 6,3 
(1,7) 









-0,2 ns 10,5 
(1,3) 
-1,0 ns 10,3 
(1,2) 
-2,6 ns 10,2 
(1,1) 
-3,7 ns 10,1 
(1,1) 









0,2 ns 138 
(3) 
0,0 ns 138 
(3) 
0,0 ns 138 
(3) 
0,4 ns 138 
(3) 









-0,4 ns 3,7 
(0,3) 
-0,7 ns 3,7 
(0,3) 
-0,8 ns 3,7 
(0,3) 
-0,9 ns 3,7 
(0,3) 









0,1 ns 1,16 
(0,05) 
-0,1 ns 1,16 
(0,05) 
-0,2 ns 1,17 
(0,05) 
0,3 ns 1,17 
(0,05) 









0,0 ns 102 
(3) 
0,0 ns 102 
(3) 
0,0 ns 102 
(3) 
0,0 ns 102 
(3) 









-0,5 ns 10,0 
(1,2) 
0,2 ns 10,0 
(1,2) 
-0,1 ns 9,9 
(1,2) 
-0,4 ns 9,9 
(1,2) 









-0,1 ns 8,2 
(1,4) 
-1,3 <0,05 8,1 
(1,4) 
-2,0 <0,05 8,1 
(1,4) 
-2,5 <0,05 8,0 
(1,4) 









6,0 0,007 1,3 
(0,5) 
14,1 <0,05 1,4 
(0,5) 
21,6 <0,05 1,5 
(0,5) 
31,9 <0,05 1,6 
(0,6) 




Endringer i blodgass-, elektrolytter-, hemoglobin-, laktat- og glukoseverdier i holdbarhetsstudien med kapillære prøver. Data er presentert som middelverdi med standard avvik (SD), 













Bias % p-verdi Mean 
(SD) 
Bias % p-verdi Mean 
(SD) 
Bias % p-verdi Mean 
(SD) 
Bias % p-verdi Mean 
(SD) 
Bias % p-verdi Mean 
(SD) 





0,0 ns 7,41 
(0,02) 
0,1 ns 7,41 
(0,02) 
0,0 ns 7,41 
(0,02) 
0,0 ns 7,41 
(0,02) 









-0,8 ns 5,0 
(0,5) 
-0,5 ns 4,9 
(0,5) 
-0,6 ns 5,0 
(0,5) 
0,3 ns 5,0 
(0,5) 









-1,3 ns 10,8 
(1,0) 
0,6 ns 10,5 
(1,0) 
-2,8 ns 10,5 
(1,0) 
-2,8 ns 10,7 
(0,8) 











0,1 ns 139 
(1) 
0,3 ns 139 
(1) 
0,2 ns 139 
(2) 
0,0 ns 139 
(1) 









0,4 ns 4,2 
(0,2) 
0,5 ns 4,1 
(0,3) 
-0,8 ns 4,1 
(0,3) 
-1,2 ns 4,2 
(0,4) 









0,1 ns 1,21 
(0,02) 
0,2 ns 1,20 
(0,02) 
0,1 ns 1,20 
0,02) 
-0,3 ns 1,21 
0,02) 









-0,1 ns 105 
(2) 
0,1 ns 106 
(2) 
0,2 ns 105 
(2) 
0,1 ns 105 
(2) 









0,0 ns 13,3 
(1,0) 
-0,5 ns 13,3 
(1,0) 
-0,2 ns 13,3 
(1,0) 
-0,3 ns 13,3 
(1,0) 









-0,9 ns 6,4 
(1,1) 
-1,1 ns 6,3 
(1,1) 
-1,9 ns 6,3 
(1,1) 
-2,2 0,005 6,2 
(1,1) 









0,1 ns 1,3 
(0,3) 
9,3 ns 1,4 
(0,3) 
14,8 <0,005 1,4 
(0,3) 
18,7 <0,005 1,5 
(0,4) 
25,3 <0,005 1,6 
(0,4) 
29,1 <0,005 




Endringer i blodgassverdier i forsøk med 3,3 % luft tilsatt som feilkilde for arterielle prøver. Data er presentert som middelverdi 
med standard avvik (SD), forskjeller i middelverdi ved de forskjellige tidspunktene (gitt i absolutte verdier og bias %) og statistisk 












Bias % p-verdi Mean 
(SD) 




























pCO2= karbondioksid trykk, pO2= oksygen trykk, ns=ingen statistisk signifikans. 
 
Tabell V 
Endringer i blodgassverdier i forsøk med 2,5 % luft tilsatt som feilkilde for kapillære prøver. Data er presentert som middelverdi 
med standard avvik (SD), forskjeller i middelverdi ved de forskjellige tidspunktene (gitt i absolutte verdier og bias %) og statistisk 
































pCO2= karbondioksid trykk, pO2= oksygen trykk, ns=ingen statistisk signifikans. 
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